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Sammendrag 
 
Det som ligger til grunn for denne prosjektplanen er at jeg og mine kollegaer ser 
viktigheten av god kommunikasjon og informasjonsdeling i møte med kreftpasienten og 
dens familie som har behov for palliativ tilnærming i sykehusavdelingen.  
 
På bakgrunn av dette ønsker vi å gi tilbud om den strukturerte familiesamtalen på vår 
avdeling. Strukturen for samtalen har vi gjort oss kjent med gjennom samarbeid med 
lindrende avdeling. De har laget en retningslinje for samtalen som de har god erfaring 
med å bruke. I min prosjektplan ble det naturlig å ta tak i implementeringen av denne 
samtalen. Problemstillingen min blir som følger: Hvordan implementere den 
strukturerte familiesamtalen som et tilbud til kreftpasienten og dens pårørende med 
behov for palliativ tilnærming i min sykehusavdeling? 
 
Prosjektplanen skrives som et fagutviklingsprosjekt der jeg bruker en forbedringsmodell 
ved mitt sykehus i arbeidet med implementeringen. Som sykepleieteoretisk forankring 
tar jeg utgangspunkt i Kari Martinsens definisjon av omsorgsbegrepet som en helhet 
bestående av det relasjonelle, det praktiske og det moralske. Hun tar også for seg viktige 
sider ved samtalen og viktige elementer i kommunikasjon. Det blir et todelt prosjekt der 
første del består av undervisning rundt temaet, og i andre del starter vi å tilby den 
strukturerte familiesamtalen.  
 
Forskningen og litteratur viser at informasjonsbehovet til den kreftsyke pasienten og 
familien er stort når de er i behov av palliativ tilnærming. Jeg finner støtte i forskningen 
på retningslinjen jeg vil ta utgangspunkt i. Det kommer frem at det er en styrke for 
helsepersonell som skal utføre samtalen og ha verktøy i samtalen og forholde seg til. 
Familiesamtalen viser seg å ha stor verdi både for pasient og pårørende.  
 
Konklusjonen er at implementering av retningslinjen for den strukturerte familiesamtale 
er et viktig arbeid som både pasienten, pårørende og helsepersonell vil ha stor verdi av 
hvis prosjektet lykkes.  
 
Nøkkelord: palliative care, family meeting, family conference og family 
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1. Innledning, bakgrunn og problemstilling 
1.1. Innledning 
Innen palliasjon er målet best mulig livskvalitet både for pasient og pårørende. Alvorlig 
kreftsykdom rammer ikke bare pasienten, men også de pårørende. Den palliative 
kulturen kjennetegnes blant annet ved fokus på åpen kommunikasjon og informasjon, 
der pårørende skal være inkludert (Helsedirektoratet, 2015, s.11-12). 
 
Kommunikasjon er et viktig og godt verktøy ved informasjon, og et middel for å bli 
kjent med pasienten, møte pasientens behov og hjelpe vedkommende til å mestre 
sykdom, lidelse og ensomhet. For at pasienten og pårørende skal kunne mestre de 
utfordringer de står ovenfor når inkurabel kreftomsorg rammer, kan familiesamtale 
bidra til at de kan dele kunnskap om sykdommen og behandlingen. Familiesamtalen kan 
bidra til felles forståelse for situasjonen, fremme åpenhet mellom partene, unngå 
misforståelser og bekymring, og gi emosjonell støtte i en vanskelig situasjon (Reitan og 
Schølberg, 2010, s.106). 
 
I Lov om pasient- og brukerrettigheter kommer det tydelig frem både pasientens og 
pårørendes rett til medvirkning og informasjon. Pasienten har rett til å medvirke på valg 
av tjenestetilbud, og tilbudet skal utformes i samarbeid med pasient og bruker. I forhold 
til informasjon så har både pasient og pårørende rett til informasjon om helsetilstanden 
til pasienten og helsehjelpen som ytes, men pasienten må ha gitt samtykke til at 
nærmeste pårørende får informasjon. Det stilles også krav til at informasjonen skal være 
tilpasset mottakeren slik at informasjonen blir forståelig, og den skal også gis på en 
hensynsfull måte (Pasient- og brukerettighetsloven, 1999, §§ 3-1 – 3-3). 
Helsepersonells plikt til informasjon bygger på pasients og pårørendes rett til 
informasjon (Helsepersonell loven, 1999, § 10). I en familiesamtale får en ivaretatt både 
retten til informasjon og plikten til informasjon på en god måte ut fra erfaring. 
 
Gjennom lang erfaring på sykehusavdeling med kreftpasienter og deres pårørende som 
trenger palliativ tilnærming, ser jeg hvor viktig det er med god kommunikasjon for å 
kunne hjelpe pasient og pårørende på best mulig måte. Pasient og pårørende lever ofte i 
det uvisse i forhold til hvordan sykdommen vil utvikle seg fremover, og dette fører med 
seg et stort informasjons- og samtalebehov. Gjennom mye samarbeid med lindrende 
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avdeling på mitt sykehus, har min kollegaer og jeg gjort oss kjent med deres bruk av 
den strukturerte familiesamtalen og deres retningslinje for samtalen. 
 
I denne prosjektplanen vil jeg ta utgangspunkt i denne retningslinjen, og vurdere behov 
for revidering av den i ei arbeidsgruppe på min avdeling, og videre lage en plan for 
implementering av det endelige resultatet. Så problemstillingen min blir: Hvordan 
implementere den strukturerte familiesamtalen som et tilbud til kreftpasienten og dens 
pårørende med behov for palliativ tilnærming i min sykehusavdeling? 
 
1.2.Tidligere forskning 
1.2.1. Søkeprosessen 
I søkeprosessen min var det tre ting som ble viktig. Det ene var å finne forskningsbasert 
støtte for selve strukturen for familiesamtalen som allerede er utarbeidet ved mitt 
sykehus. Dette ble nødvendig da retningslinjen ikke henviser til referanser. Det andre 
var å se på verdien av en slik samtale der hovedfokus er på pasient og pårørende, og til 
slutt og finne støtte i min erfaring i at pasienten og pårørende har et stort behov for 
informasjon og samtale.  
 
Søking på forskning er gjort i databasene SweMed+, Cinahl og PubMed. Følgende 
søkeord er brukt: palliative care, family meeting, family conference og family. Google 
scholar ble også brukt for å få frem fulltekst artikler. Søkingen er gjort på de siste 5 til 
10 årene og har avgrenset søket til «peer review» artikler som betyr at artiklene er 
fagfellevurdert. Kvaliteten på forskningsartiklene som jeg har brukt er ikke vurdert i 
detalj, men det er sett at de har en klar hensikt og er oppbygd etter IMRAD-strukturen, 
som Nortvedt (2012, s. 69) henviser til. Jeg har også brukt litteratur som har vært 
relevant for tema, og har da tatt utgangspunkt i mye av pensumlitteratur. 
 
1.2.2. Forskningsartiklene 
A systematic review of family meeting tolls in palliative and intensive care settings 
(Singer mfl., 2015). Dette er en oversiktsartikkel som ble publisert i American Journal 
of Hospice and Palliative Medicine i 2015. 
 
   7
Målet med oversiktsartikkelen er å identifisere og beskrive eksisterende verktøy som er 
tilgjengelig for gjennomføring av familiesamtale i palliative hospice og intensiv 
avdeling. Det ble søkt på arbeid utført i USA, Canada, England og Australia. 
Bakgrunnen for artikkelen er at familiesamtaler kan være utfordrende og krevende for 
helsepersonell som skal tilby og lede samtalen. De fleste får ikke opplæring i å gå inn i 
en slik samtale og føler seg ikke godt nok forberedt, noe som kan forverre utfordringene  
med å få gjennomført samtalen på en god måte. Artikkelen søker derfor etter 
hjelpemidler/verktøy som kan være en støtte i gjennomføringen av samtalen. 
Det blir tatt utgangspunkt i 16 artikler som inneholder 23 verktøy. Disse verktøyene 
deles inn i 7 kategorier som er følgende: møte guide, planlegger for møtet, 
dokumentasjons mal, møte strategier, screener for hvem som har behov for samtale, 
sjekkliste for familien og en trenings modul. Alle disse blir godt beskrevet i artikkelen 
og deles ryddig inn i verktøy før samtalen, under samtalen og etter samtalen. Møteguide 
og mal for dokumentasjon var de verktøyene som gikk mest igjen.  
 
Konklusjonen på artikkelen er at det er behov for verktøy for den standardiserte 
familiesamtalen og det spesielt er behov for verktøy som kan engasjere 
familiemedlemmer i prosessen. Det viser seg at bare en artikkel hadde et verktøy som er 
rettet mot familiedeltakerne. Resten av verktøyene var laget for å støtte helsepersonellet 
i utførelsen av samtalen.  
 
En svakhet med oversiktsartikkelen er at bare en fjerdedel av artiklene har testet 
verktøyene i kliniske omgivelser med pasient og familier. De andre artiklene evaluerte 
ikke verktøyene i det hele tatt (Singer mfl., 2015). Tross denne svakheten velger jeg å 
bruke artikkelen da jeg finner den relevant både ut fra å ha lest relevant litteratur og 
egen erfaring med familiesamtaler.  
 
Meeting the family: Measuring effectiveness of family meetings in a specialist inpatient 
palliative care unit (Hannon mfl., 2012, s.43-49). Videre velger jeg å ta med en 
forskningsartikkel utført på et Hospice i Dublin i Irland. Artikkelen ble publisert i 2012 
i tidsskriftet Palliative and Supportive Care. Bakgrunnen for artikkelen er at det i 
palliative enheten brukes mye tid og arbeid på familiesamtalen, men at det er liten 
forskning som understøtter verdien familiesamtalen har for pasienten og pårørende. 
Dette er en kvantitativ prospektiv studie. I denne studien ble det brukt et selv 
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rapporterings instrument (SRI) og et kartleggingsverktøy for familiebehov (FIN – 
Family Inventory og Needs). Både pasient og en utpekt pårørende ble bedt om å fylle ut 
disse, det ble gjort før møtet, rett etterpå og 48 timer etter møtet.  
 
Hovedkonklusjonen av studien var at den tverrfaglige familiesamtalen hadde stor verdi 
for pasient og pårørende i spesialisert palliativ avdeling. I forkant av møtet ble det 
kartlagt hvilke bekymringer familiemedlemmene hadde og hva som var viktig for dem i 
omsorgen for pasienten, og om de ble møtt på en god måte fra helsepersonell på disse 
områdene. På bakgrunn av de behov som kom frem kunne det settes opp en agenda for 
møtet som var godt tilpasset familien. Data etter møtet viste en betydelig reduksjon av 
bekymringer og de følte en økt mestring i forhold til sin situasjon. Studien får frem at 
familiemedlemmer til kreftpasienter har udekkede behov for informasjon og at en 
strukturert familiesamtale kan bidra til effektiv og god informasjonsdeling.  
 
Forfatterne peker på begrensninger ved studien. Det første går på at det var de samme 
personene som samlet data som også var med på familiesamtalen. Dette mener de kan 
ha bidratt til en mer positiv respons. For det andre var det ikke alle som rutinemessig ble 
tilbudt tverrfaglig familiesamtale, hovedsakelig for at tiden satte begrensninger. Dette 
kan har resultert i et selektert utvalg (Hannon mfl., 2012, s.43-49). Selv om studien har 
begrensninger ser jeg på den som høyst relevant da den støtter mine erfaringer med at 
en god samtale har stor verdi for familien. 
 
Examining family meetings at end of life: The model of practice in a hospice inpatient 
unit (Meeker mfl., 2015, s.1283-1291). Dette er en studie utført ved et hospice i vestre 
del av New York State. Bakgrunnen er at det eksisterer retningslinjer for palliativ 
omsorg som sier at familiesamtaler er en fin måte og ha god kommunikasjon med 
familien i møte med den siste tiden for pasienten. Men det er ingen retningslinjer for 
hvordan en skal utføre en slik samtale, og når. Studien søker å finne en teoretisk modell 
for hvordan en skal utføre en slik samtale. Metoden de bruker i studien er delt i to. 
Første fase består av intervju av klinikerne som utfører familiesamtalene. De som ble 
inkludert i studien var fire leger, to sosialarbeidere og to sykepleiere. Her ble det stilt 
spørsmål som skulle få frem hvorfor og hvordan de utførte familiesamtale på 
sengeenheten. Andre fase består i observasjoner av 25 familiesamtaler, der observatøren 
ikke var en deltakende part. Ut fra disse to fasene kom det ut en modell for hvordan de 
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utførte familiesamtalen som i hovedsak består av tre elementer som er kjernen for 
samtalen.  
 
Den første delen består i å «få klarhet i fortiden». Da blir familien spurt om hvordan 
ting har gått før innleggelse, og eventuelt hendelser før innleggelse og hvordan 
forventninger de har fremover. Helsepersonellet får et bilde av familiens forståelse og 
kunnskap om sykdomsbilde til pasienten, og har da er bedre bilde av hva de må 
fokusere på i samtalen. Dette er viktig informasjon for at resten av møtet skal ha noen 
verdi.  
 
Andre kjerne element består i å «lette på nåtiden». Her blir det gitt informasjon om 
pasientens nåværende medisinske tilstand, pågående behandling og hvordan dette 
virker. Her trenger de korrekt og ærlig informasjon.  
 
Siste del handler om fremtiden. Her får familien informasjon om hva de kan forvente 
seg fremover og det må legges en plan videre for pasienten og familien. Hvis pasienten 
skal være hjemme den siste tiden, kreves det planlegging og koordinering av tjenester, 
der familien må si noe om hva de kan bidra med. Det åpnes for at familien får komme 
med alle sine spørsmål, tanker og bekymringer.  
 
I tillegg til kjernen av samtalen der det tas utgangspunkt i fortid, nåtid og fremtid, kom 
det frem aktivitet før og etter møtet. Studien beskriver hvilke forberedelser som gjøres 
før møtet som går på tid og sted for møtet og utvelgelse av hvem som har behov for 
samtale. Det arrangeres også et formøte blant helsepersonellet. Det som overrasket meg 
var at pasienten ikke var med i noen av disse 25 møtene som ble observert i studien. 
Dette var heller ikke vanlig, hvis ikke pasienten hadde et stort ønske om å delta. Dette 
begrunnet de i at familiemedlemmene har et stort behov for å uttrykke sine følelser og 
bekymringer uten å måtte ta hensyn til pasientens følelser. I de møtene der pasienten 
hadde vært med, så de behov for å ha møte med bare pårørende i tillegg. Etter møtet ble 
pasienten oppdatert av et medlem i det tverrfaglige teamet om familiemøtet og 
beslutninger som var blitt fattet (Meeker mfl., 2015, s.1283-1291). 
Selv om denne studien tar utgangspunkt i bare samtale med pårørende ser jeg allikevel 
at modellen kan brukes med hele familien. Modellen støtter opp om den retningslinjen 
som jeg skal ta utgangspunkt i.  
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Mastergradsoppgave - Kyndig og dedikert (Grøthe, 2010). Dette er en kvalitativ studie 
med fenomenologisk og hermeneutisk tilnærming som var ferdig i 2010. Studiet er gjort 
på en palliativ avdeling i Norge der hovedfokuset for studien er å få fram erfaringer fra 
pårørende som videre kan øke kunnskapen om temaet blant helsepersonell. Jeg velger å 
trekke ut noen funn som er relevant for temaet mitt i denne prosjektplanen. I studien 
kommer det blant annet frem at pårørende har et stort informasjonsbehov, og at de 
opplever mangel på informasjon og uvitenhet som svært belastende. Ønsket er å få ærlig 
og direkte informasjon. Det blir trukket frem forskjell mellom sykehusavdeling og 
palliativ enhet i forhold til informasjon. På sykehus hadde flere opplevd at de måtte 
oppsøke informasjon og selv ta initiativ til samtale, noe som opplevdes slitsomt. De 
fremhever viktigheten av å være informert om forventa levetid i pasientens 
sykdomsforløp. De forventer da ikke en helt konkret informasjon om tid, men ønsker at 
det åpnes opp for å samtale om det (Grøthe, 2010, s. 28-29). 
 
Det kommer også frem at det å få være flere familiemedlemmer sammen på avdelingen 
er en styrke og oppleves veldig godt. Det blir viktig å ha tid sammen, og at dette blir 
tilrettelagt for det på den aktuelle avdeling (Grøthe, 2010, s 31-32). 
 
Det å bli sett, gjenkjent og navngitt ble sett på som veldig verdifult, og at pårørende 
kunne bli ivaretatt av helsepersonell ut fra sine individuelle behov (Grøthe, 2010, s 36-
37). 
 
Denne masteroppgaven er som sagt fra Norge og er relevant i forhold til at den sier noe 
om viktige behov hos pårørende, som jeg mener kan bli imøtekommet blant annet ved 
en god familiesamtale. Det kommer frem klare forskjeller fra sykehusavdeling og 
palliativ enhet, og det understøtter viktigheten av å gjennomføre familiesamtalen også 
på en vanlig sengepost med pasienter med familie som trenger palliativ tilnærming. 
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1.3. Teoretiske perspektiver 
1.3.1. Sykepleieteoretiker Kari Martinsen 
Som sykepleieteoretisk forankring til prosjektplanen vil jeg ta utgangspunkt i noe av 
arbeidet til sykepleieteoretiker Kari Martinsen. Hun definerer omsorg som en treenighet 
bestående av det relasjonelle, moralsk og praktiske, og alle dimensjonene må være 
tilstede samtidig. At omsorgen er relasjonell handler om å knytte bånd oss mennesker 
imellom, da vi er avhengige av hverandre. Det å inngå i relasjoner, og være avhengig av 
hverandre, er viktig i menneskets liv. I relasjonen er tillit viktig for at relasjonen skal bli 
god. Når hun snakker om moralen i omsorgen så mener hun den kommer frem i våre 
handlinger, og at verdigrunnlaget vårt, som er det etiske, ligger i bunnen for våre 
handlinger. Moralske handlinger krever overveielser og skjønnsmessige vurderinger for 
å finne ut hvordan en best bør handle i ulike situasjoner med bakgrunn i verdiene. Det 
etiske beskriver hun som noe som bare er der. Den praktiske kunnskapen til 
sykepleieren er viktig, og her har forskning en viktig funksjon for utvikling av praktisk 
kunnskap (Martinsen, 2005, s.135-139).  
 
I forhold til samtalen så legger hun vekt på at samtalen må være en treleddet relasjon for 
at den skal bli god. Relasjonen består av meg, deg og det vi snakker om. Som sykepleier 
må en engasjere seg i den andres problem, ikke bare ta det som sies som fakta. Når en 
ikke engasjerer seg i den andres problem skjer det en objektivering av den andre som 
gjør at samtalen ikke blir god. Hun skriver om objektivering at det egentlig er en 
angrepsholdning, der en går til angrep på den andres frihet til å ha sin egen 
selvforståelse, den andres rett til å ha sine meninger og vurderinger. Det blir da en 
maktkamp i samtalen, der det blir strid om herredømme (Martinsen, 2005, s.24-25). 
Hun legger også vekt på fenomenene urørlighetssone og åpenhet i samtalen, og at det er 
viktig at begge fenomenene inngår i samtalen. I samtalen blir det viktig med åpenhet for 
å bevare urørlighetssonen (Martinsen, 2005, s.31-33). 
 
Kommunikasjon er bærende for samtalen. All kommunikasjon og samtale vil si å våge        
seg frem mot den andre. En tar valget om å engasjere seg og våge seg frem mot å bli 
imøtekommet. En kan bli imøtekommet med å bli tatt på alvor, møtt med oppriktighet 
slik at det vernes om integriteten, eller en kan bli møtt med avvisning og krenkelse. Det 
kreves mot å samtale, og det er et vågestykke. I dette vågestykket ligger det etiske, altså 
verdigrunnlaget, som er selve nerven i kommunikasjon. Det etiske i samtalen handler 
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om å få et tillitsforhold, der en utleverer seg i tillit til den andre. I samtalen er det ikke 
bare viktig hva som blir sagt, men også måten det blir sagt på. Her kommer språkets 
musikk og tone inn. Det å lytte til tonen er viktig for å forstå hva vedkommende snakker 
om (Martinsen, 2005, s.37). Martinsen snakker om den makten sykepleieren har i møte 
med pasient og pårørende i form av fagkunnskap og i form av å være hjelper. Men det 
blir desto viktigere at sykepleieren kan lytte og høre etter hva den andre har å meddele. 
Den som trenger hjelp vet best hvordan han har det, og kan gi sykepleieren innsikt i 
pasientens lidelse (Martinsen, 2005, s.39). 
Som sykepleier kan jeg kjenne meg igjen i Kari Martinsens omsorgsteori, og ser at den 
har høy relevans når det kommer til mitt tema om samtale. Hun har viktige 
betraktninger i forhold til hva som gjør samtalen og kommunikasjonen bra, og hva som 
virker negativt inn. Dette vil jeg ta utgangspunktet i når jeg skal lage 
undervisningsopplegget til mine kollega i dette prosjektet. 
  
1.3.4. Implementeringsteori 
Siden prosjektplanen består i å implementere en retningslinje for familiesamtale vil jeg 
bruke forbedringsmodellen ved mitt sykehus. Utgangspunktet for denne modellen er at 
en skal jobbe systematisk og enklere med forbedringsarbeid ved sykehuset. Kontinuelig 
forbedring er noe som skal prege kulturen ved sykehuset (Blokkum og Myhre, 2015, s. 
1-2). Forbedringsmodellen er todelt, og består av tre kjernespørsmål og en metode.  
 
Det første kjernespørsmålet er; Hva ønsker vi å oppnå? Her skal målet for 
prosjektplanen ligge, og det bør være spesifikt, målbart, oppnåelig og relevant både for 
enheten og pasienten, og tidsavgrenset (Blokkum og Myhre, 2015, s.4). Målet for 
prosjektplanen er å møte kreftpasienten med sin familie på en bedre måte i forhold til at 
de har et stort informasjons- og samtalebehov når pasienten er innlagt på sykehus. Dette 
blir grundigere redegjort for i punkt 1.4. Det andre kjernespørsmålet er; Hvordan vet vi 
at endringen blir en forbedring? Endringen her blir at pasient og familie skal få tilbud 
om en strukturert familiesamtale i sårbare situasjoner. Forskning viser at samtalen har 
god verdi for pasient og pårørende (Hannon mfl., 2012, s.43). Det tredje er; Hvilke 
endringer kan iverksettes for å skape forbedring? (Blokkum og Myhre, 2015, s.4). Det 
som skal skape forbedring er i første omgang undervisningen av personalet om hvorfor 
familiesamtalen er viktig, hva jeg har funnet om forskning i forhold til verdi og hvordan 
den kan gjennomføres. Undervisning om kommunikative ferdigheter i samtalen blir 
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viktig, og her vil jeg blant annet ta utgangspunkt i teoridelen jeg har skrevet om Kari 
Martinsen. Når undervisningen er gjennomført må selve gjennomføringen av samtalen 
starte. Planen er at denne samtalen skal tilbys alle kreftpasienter som legges inn på 
avdelingen, og som har behov for en palliativ tilnærming ca. på den tredje dagen etter 
innleggelse, og ellers etter behov ved forverring av sykdomssituasjon eller i forbindelse 
med planlegging av tiden fremover. 
Når en har funnet tiltak skal en gå videre til metoden. Metoden er en sirkel som 
forkortes til PDSA. P står for plan og her ser en på hvorfor sirkelen skal gjennomføres. 
Hvem skal delta, hva skal gjøres, hvorfor skal det gjøres og når skal dette gjøres? Dette 
beskriver jeg i metodedelen. D står for do, og her ligger arbeidet med datainnsamling og 
analyse startes. Her jobbet jeg med søking etter forskning og litteratur på temaet. 
Fokuset var på å ha støtte i forskning på retningslinjen jeg tar utgangspunkt i. Jeg ville 
også se nærmere på verdien av samtalen og finne støtte på at kreftpasienten og 
pårørende ved en palliativ tilnærming har stort behov for informasjon og samtale med 
helsepersonell. S står for study, og her skal all data analyseres og en skal komme frem 
til resultat som skal sammenlignes med hypotesen. Her sammenlignes retningslinjen 
opp mot forskning, og dette kommer jeg nærmere inn på mot slutten av oppgaven, under 
drøfting. A står for act, og her skal handlingene iverksettes på bakgrunn av analysen 
som er gjort. Her kommer beskrivelse av selve implementeringen av familiesamtalen 
som jeg tar for meg i metodedelen (Blokkum og Myhre, 2015, s.13). 
 
Gjennom å bruke denne modellen jobber en kunnskapsbasert, da kunnskapsbasert 
praksis baserer seg på faglige avgjørelser basert på systematisk innhenting av 
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens behov og ønsker i 
den gitte situasjonen (Nortvedt mfl., 2012, s.17). For at retningslinjen for familiesamtale 
skal regnes som en kunnskapsbasert retningslinje skal den være basert på søk og 
vurdering av forskningslitteratur (Nortvedt mfl., 2012, s.47), noe jeg tilstreber i denne 
prosjektplanen.  
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1.4. Problemstilling, avgrensing og hensikt  
Hvordan implementere den strukturerte familiesamtalen som et tilbud til kreftpasienten 
og dens pårørende med behov for palliativ tilnærming i min sykehusavdeling? 
 
Hovedhensikten med prosjektplanen er at en strukturert bruk av familiesamtalen skal 
bidra til at pasienten og pårørende opplever trygghet i sykesituasjonen gjennom å bli 
møtt på sitt informasjonsbehov. De skal ha en opplevelse av at alle blir sett og hørt i 
forhold til sine bekymringer og tanker, i tillegg til at de får være delaktig i bestemmelser 
og beslutninger som gjelder behandling og omsorg for pasienten. Dette skal til sammen 
gjøre dem bedre rustet til å mestre den vanskelige situasjonen de står i, med en alvorlig 
syk kreftpasient som er preget av mye usikkerhet. 
Hensikten er også at implementeringen skal være en støtte til lege og sykepleier som 
skal tilby samtalen. Det å få til en god familiesamtale er en krevende oppgave, og da 
kan det å ha en struktur for samtalen være en støtte.  
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2. Praktisk metodisk gjennomføring 
2.1. Valg av metode og gjennomføring av prosjektopplegg 
Metoden er den fremgangsmåte en bruker for å få frem ny kunnskap eller etterprøve 
kunnskap (Daaland, 2012, s.111). For denne oppgaven har jeg valgt et 
fagutviklingsprosjekt. Min metode for prosjektet blir å bruke en allerede utarbeidet 
retningslinje ved lindrende avdeling på sykehuset. I ei arbeidsgruppe skal denne 
revideres og videre implementeres ved min sykehusavdeling. Jeg søker kunnskap i 
forskning og litteratur for å etterprøve denne retningslinjen da det fra før ikke er henvist 
til kilder. Jeg velger å dele prosjektet inn i to deler. Den første delen vil bestå av 
undervisning om temaet familiesamtale der prosjektleder tar ansvar for dette. Dette 
undervisningsopplegget vil ta utgangspunkt i den forskning og litteratur som er funnet 
gjennom denne prosjektplanen og vil hovedsakelig inneholde følgende punkter: 
• Bakgrunn for implementering av retningslinjen 
• Hensikt og verdi av samtalen 
• Hvordan gjennomføre samtalen 
• Kommunikasjon i samtalen 
Undervisningen for sykepleietjenesten blir gjennomført på temadager som ligger i 
turnus, og en vil da nå alle sykepleiere, hjelpepleiere og helsefagarbeidere på 
avdelingen. For å nå legene må undervisningsansvarlig stille på flere morgenmøter. 
Avdelingen arrangerer seminar for alle ansatte på avdelingen en gang i året, der både 
sykepleiere og leger deltar. Jeg tenker at dette kan være arena for å ta opp temaet 
«kommunikasjon i samtalen» der det leies inn ekstern foreleser, og der en etterpå kan få 
en diskusjon rundt temaet. 
Del to består av oppstart av tilbud om den strukturerte familiesamtalen i avdelingen. Her 
er det viktig at deltakerne i arbeidsgruppa er delaktig i oppfølgingen av tilbudet, og er 
med og veileder både lege og sykepleier underveis. 
 
2.2. Utvalg og varighet 
De som skal delta i dette prosjektet er sykepleiere og leger på sykehusavdelingen da det 
er disse profesjoner som i utgangspunktet skal delta på familiesamtalen. Arbeidsgruppa 
skal bestå av avdelingsleder for sykepleietjenesten, overlege som har hovedansvar for 
avdelingen, prosjektleder, ressurspersoner fra sengetun og administrator for 
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kvalitetssystemet vårt. Administrator for kvalitets systemet har inngående kunnskap i 
hvordan det ferdige dokumentet for samtalen skal legges inn i datasystemet for 
prosedyrer og retningslinjer på sykehuset. Retningslinjen skrives inn i et word 
dokument og legges videre inn i det rette systemet. Prosjektleder vil invitere deltakerne 
inn ved å sende ut felles mail angående planen med prosjektet og med dato for første 
planleggingsmøte. Planlegger første møte før sommeren 2017.  
 
Videre blir temadagene for sykepleiertjenesten bli arrangert oktober, november og 
desember 2017. Undervisning og informasjon til leger må gjøres på flere av deres 
morgenmøter i desember 2017 slik at en når alle legene. Selve oppstarten med det 
strukturerte tilbudet om samtalen vil starte fra januar 2018 og fortsette frem til sommer 
2018. Da vil det være naturlig med et evalueringsmøte i arbeidsgruppa for å ta stilling til 
om tilbudet fungerer og om det eventuelt må gjøres revidering av retningslinjen.  
 
2.3. Bruk av allerede utarbeidet verktøy  
I prosjektet skal jeg ta utgangspunkt i en eksisterende retningslinje for familiesamtale. 
Denne retningslinje er i bruk ved lindrende avdeling ved sykehuset jeg jobber ved og 
jeg har fått tillatelse fra hovedansvarlig for dokumentet til å bruke det og revidere etter 
behov. Det er ikke henvist til kilder eller litteraturliste, så jeg må gjennom denne 
prosjektplanen søke forskning og litteratur som jeg kan støtte retningslinjen på. Jeg har 
forberedt et forslag til revidering av retningslinjen som jeg har med i arbeidsgruppas 
første møte. Dette forslaget ligger som vedlegg i tillegg til den originale retningslinjen.  
I samtale med lindrende avdeling som bruker retningslinjen kommer det frem at de har  
god erfaring med å bruke denne strukturen for samtalen. Jeg har deltatt på samtaler som 
uteteamet har hatt med familier hos oss, og erfaringen min er at samtalen har en veldig 
helhetlig tankegang som er et kjerneelement i palliativ tilnærming. Men jeg har allikevel 
forslag til noen endringer.  
 
Jeg vil her i korte trekk ta for meg retningslinjen og de revideringer jeg vil gjøre. 
I retningslinjen er målet med samtalen beskrevet som å gi pasient og pårørende god 
informasjon slik at de opplever trygghet i situasjonen. Dette er en viktig del av målet, 
men jeg synes det ikke er dekkende. Reitan og Schølberg (2010, s.106) beskriver målet 
med familiesamtalen som å fremme god kommunikasjon og informasjon som igjen skal 
bidra til felles forståelse for situasjonen, fremme åpenhet mellom partene, unngå 
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misforståelser og bekymring, og gi emosjonell støtte i en vanskelig situasjon. Av 
erfaring og fordypning i forskning og litteratur rundt temaet synes jeg at dette et bedre 
dekkende mål, da det favner flere aspekter ved samtalen enn bare det å gi informasjon. 
 
Det er i retningslinjen gitt føringer for når i behandlingsforløpet samtalen skal tilbys og 
gjennomføres. Det skal tilbys samtale kort tid etter innleggelse, ved eventuell forverring 
av sykdomssituasjonen og i forbindelse med planlegging av tiden fremover. Av erfaring 
er dette situasjoner der pasient og familie har et stort behov for informasjon og samtale, 
og det synes fornuftig å ta utgangspunkt i disse situasjonene. I studien til Meeker mfl. 
(2015, s.1286) kommer det frem at det arrangeres familiesamtaler når familien har et 
stort behov for informasjon og emosjonell støtte, ved usikkerhet i forhold til medikasjon 
eller at det eksisterer en konflikt. I retningslinjen jeg tar utgangspunkt i, synes jeg dette 
er konkretisert på en bedre måte.  
 
Oversiktsartikkelen beskriver et verktøy som går på møteplanlegging. Dette innbefatter 
å finne ut hvem som skal være med på møtet av familie og helsepersonell, avklare hvem 
som skal være møteleder, sette tid og sted for møtet, ha et premøte og sette opp mål og 
agenda for møtet (Singer mfl., 2015). I praksis, på min avdeling, vil det bli sykepleieren 
som tar ansvar for å finne ut hvem som skal delta, be inn til samtale og sette av egnet 
rom. Hannon (2012, s.43-49) henviser i sin studie til et positivt resultat av å bruke 
spørreskjema til pasient og pårørende før møtet. Dette førte til at de kunne skreddersy 
møteagenda etter deres behov. Jeg ser verdien av å dele ut et spørreskjema før møtet, 
men ønsker ikke at dette prosjektet skal virke uoverkommelig i arbeidsmengde, så jeg 
tenker at lege og sykepleier som skal delta i møtet tar et formøte der man deler tanker 
og opplysninger i forhold til om det er spesielle tema en skal ta hensyn til i 
møteagendaen.  
 
Selve møteguiden/agendaen i retningslinjen er kort og konsis og gjenspeiler 
hovedtrekkene jeg har funnet ut av forskning og litteratur. Den starter med en 
presentasjon av deltakerne, for videre og avklare hva pasient og pårørende vet om 
sykdomssituasjonen. Videre vil en kartlegge hvilke bekymringer pasient og pårørende 
har og hva som er viktig for dem. Dette er av erfaring viktig informasjon for 
helsepersonell å inneha for å kunne gi en god og tilpasset informasjon om sykdom og 
situasjon i øyeblikket. Videre i retningslinjen tas det utgangspunkt i kartlegging av 
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nettverk og behov, og formidle en plan for oppholdet og planlegging videre etter endt 
sykehusopphold. Støtte for denne møteagena finner jeg hos Singer (2015) og Back 
(2009, s.85-88). Den eneste jeg ville endret på i innholdet i samtalen er å få frem at 
planen videre legger vi sammen med pasient og pårørende. En skal komme til enighet 
om hva som blir den beste planen for omsorg for pasient og familie, noe som kommer 
frem i oversiktsartikkelen til Singer mfl. (2015). Slik det står i retningslinjen synes jeg 
ikke dette kommer godt nok frem.  
 
Siste del av retningslinjen går på dokumentasjon av samtalen. Her tas det bare 
utgangspunkt i hvem som deltar, hva som blir informert om og videre bestemmelser. 
Her savner jeg reaksjoner fra pasient og pårørende på informasjon, og hva kommer fram 
i forhold hva de bekymrer seg for og hva som er viktig for dem. I oversiktsartikkelen 
identifiseres dokumentasjonsmaler som legger vekt på hva som informeres om, emner 
for diskusjon og beslutninger som tas. Forfatterne påpeker at det mangler 
dokumentasjon om videre oppfølging med plan for neste møte, og at det er lite fokus på 
å dokumentere bekymringer til familien (Singer mfl., 2015). I retningslinjen er det 
heller ikke nevnt noen om plan for videre oppfølging, som med fordel kan være et punkt 
under dokumentasjon. Av erfaring er det veldig nyttig og lese et godt referat fra samtale 
med pasient og pårørende, slik at en har god innsikt i hva som er blitt informert om. På 
den måten kan en i behandlingsteamet være samstemte i informasjonen slik at familien 
unngår frustrasjon i at det blir sagt forskjellige ting. Opplever enkelte ganger  at pasient 
og pårørende vil teste informasjon som er gitt med å spørre andre helsepersonell om 
samme tema, i håp om å få mer positiv informasjon.  
På bakgrunn av det som jeg har diskutert her har jeg satt opp et forslag til revidering av 
retningslinjen. Jeg stiller meg åpen for innspill i arbeidsgruppa på forslaget. 
 
2.4. Budsjett 
I forbindelse med utarbeidelse av denne prosjektplanen har jeg blitt fritatt en dag fra 
jobb. I og med at jeg har en dag i uka der jeg jobber på kontor med blant annet 
fagutviklingsarbeid har jeg avtalt med leder at jeg legger forberedelse til undervisning 
til disse dagene. Undervisningen vil bli lagt til temadagene som de som jobber i 
sykepleietjenesten allerede har fast i turnus. På temadagene bookes det seminar rom 
som har alt utstyr som trengs for lysbildefremvisning. Dette leies kostnadsfritt. Selve 
retningslinjen legges inn elektronisk i et kvalitetssystem ved sykehuset, som alle ansatte 
   19 
har tilgang til å gå inn og lese. Det blir altså ingen kostnader med kopiering av 
retningslinjen. Møter i arbeidsgruppa vil ikke medføre kostnader da dette avvikles i 
arbeidstid uten inn leie.  
 
2.5. Etiske overveielser og tillatelser 
Prosjektet familiesamtale er ønsket av min leder. Vi sykepleiere og leger på avdelingen 
hadde for et års tid siden felles seminar med blant annet lindrende behandling som tema. 
Lindrende avdeling ved mitt sykehus snakket da blant annet om deres rutiner i forhold 
til familiesamtale. Det ble da snakket i plenum om at dette var noe vi burde få 
systematisk på plass på vår avdeling. Prosjektplanen min ble en anledning til å ta fatt på 
dette arbeidet.  
 
I en travel arbeidsdag med høyt arbeidspress blir det viktig at dette er godt planlagt med 
informasjon og undervisning av helsepersonell i forkant, for å unngå frustrasjon i 
oppstarten av samtalene. Dette kan sees på som enda en oppgave som blir pålagt en og 
at dette vil ta mye tid. Da blir det viktig for meg å få frem verdien i samtalen, både for 
pasient, pårørende og oss helsepersonell. Min erfaring er at en ved gode samtaler sparer 
tid i etterkant som helsepersonell, og en unngår frustrasjon og misforståelser blant 
pasient og pårørende.  
 
Jeg har som tidligere sagt fått godkjenning fra hovedansvarlig for retningslinjen til å 
bruke den og revidere etter behov.  
Prosjektplanen min skrives ikke som en plan for masteroppgave og inneholder ikke 
taushetsbelagte opplysninger, og jeg ser det da ikke relevant å søke REK eller 
personvernombudet Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste om 
forskningsgodkjenning.  
 
2.6. Evaluering av prosjektet 
Når jeg leser forskningsartikkelen til Hannon mfl. (2012, s.43-49) der det brukes 
kartleggings verktøy og rapporteringsinstrument for å frem verdien i familiesamtalen, 
kunne det vært interessant å bruke et spørreskjema også her etter samtalen for å få en 
evaluering på prosjektet. Dette tenker jeg blir en studie i seg selv og kunne vært veldig 
spennende å utføre, men vil bli alt for stort for dette prosjektet. For at prosjektplanen 
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min skal være gjennomførbar på en travel sengepost, så må evalueringen gjøres på en 
enklere måte. Jeg tenker da at deler av et personalmøte ca. 6 måneder etter oppstart kan 
brukes til å diskutere og reflektere over implementeringen av familiesamtalen. I tillegg 
kan prosjektgruppa ha et evalueringsmøte etter like lang tid. Her kan en diskutere om 
praksisen fungerer bra eller om det er noe som bør endres.  
 
2.7. Metodologiske drøftinger  
Når jeg skal se på sterke sider ved min metode så vil jeg ta frem fordelen ved å ta 
utgangspunkt i en retningslinje for samtalen som lindrende avdeling har brukt over 
mange år, og som de har positiv erfaring med å bruke. Som dere ser i punkt 2.3, der jeg 
ser retningslinjen opp mot forskning og litteratur, har retningslinjen relevans og innehar 
god kvalitet. Retningslinjen er kort og konsis og det ser jeg på som en fordel. Den har 
med hovedpunktene som er viktigst, og av erfaring blir en slik retningslinje hyppigere 
tatt frem og lest enn en som er for omfattende og inneholder for mye tekst.  
 
Prosjektet er ledelsesforankret og vi har et godt arbeidsmiljø der personalet har god 
evne og vilje til å ta til seg ny kunnskap og ta dette i bruk i praksis. Kulturen på 
avdelingen er at personalet er engasjert og åpen for nytenkning. Kulturen kjennetegnes 
også ved at vi er støttende i forhold til hverandre, og de med mer erfaring tar ansvar og  
er veiledere for de med mindre erfaring. Dette sees på som viktig for vellykket 
implementering av ny kunnskap (Haugan og Rannestad, 2014, s.240).  
 
Ressurspersonene som jeg ønsker å ha med i prosjektet har lang erfaring som 
sykepleiere, og innehar gode kunnskaper om kommunikasjon og samtale med pasient og 
pårørende, og er flinke i veiledning av sine kollegaer. Ansvarlig sykepleier for 
undervisningsopplegget har en god formidlingsevne i undervisningssammenheng. Det at 
personer med kunnskap og formidlingsevne brukes som ansvarlig i implementeringen er 
viktig for å lykkes (Haugan og Rannestad, 2014, s.241).  
 
Økonomisk vil ikke dette påføre avdelingen noen utgifter, og det gjør det enklere å 
gjennomføre. Sykepleiertjenesten har en fin ordning med temadager i turnus som gjør at 
en når alle med undervisning på temaet.  
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En utfordring er at dette er et samarbeidsprosjekt mellom leger og sykepleiere. Vi har 
fra før lite felles fora utenom den vanlige arbeidsdagen til diskusjon og 
meningsutveksling. Legen har en viktig rolle i denne samtalen og det er viktig at de er 
godt forberedt og med på prosjektet. Det er mange leger skal nås med informasjon, og 
vi har også en gjevnlig utskiftning av leger som rullerer mellom avdelinger på 
sykehuset. Til tider kan det også være dårlig kontinuitet i legedekningen på avdelingen 
grunnet vaktbelastningen de har, og jeg ser da en utfordring i å gjennomføre samtaler 
der lege ikke har god nok kjennskap til pasienten og familien. For at dette 
samarbeidsprosjektet skal lykkes er det viktig at jeg har ansvarlig overlege med i 
arbeidsgruppa som kan være med å formidle til legene viktigheten av at vi innfører en 
strukturert bruk av familiesamtalen.  
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3. Formidling/målgrupper 
Prosjektplanen er avgrenset til å gjelde leger og sykepleiertjenesten på 
sykehusavdelingen jeg jobber på. Med sykepleiertjenesten så menes sykepleiere, 
hjelpepleiere og helsefagarbeidere. I og med at vi er flest sykepleiere vil det i hovedsak 
gjelde sykepleiere, men det blir viktig at alle i sykepleietjenesten får undervisningen da 
temaet også er viktig i forhold til den generelle kommunikasjonen i avdelingen.   
Hvis prosjektet lykkes kan jeg formidle dette i en ressursgruppe for avdelinger som 
jobber med palliasjon på sykehuset, og dele mine erfaringer der. Jeg er selv medlem av 
denne ressursgruppen og har. Et videre prosjekt jeg tenker er spennende og nyttig er en 
kvalitativ masterrettet studie med intervju av pasient og pårørende for å frem erfaringen 
deres fra en slik familiesamtale på min avdeling.   
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Vedlegg nummer 2  
Forslag til revidering 
Familiesamtale vedrørende kreftpasienter som trenger palliativ 
tilnærming 
 
Hensikt 
Hensikten med familiesamtalen er at den skal bidra til at pasienten og pårørende opplever 
trygghet i sykesituasjonen gjennom å bli møtt på sitt informasjonsbehov. De skal ha en 
opplevelse av at alle blir sett og hørt i forhold til sine bekymringer og tanker, i tillegg til at de 
får ta del i bestemmelser og beslutninger som gjelder behandling og omsorg for pasienten. 
Dette skal til sammen gjøre dem bedre rustet til å mestre den vanskelige situasjonen de står i 
med en alvorlig syk kreftpasient som er preget av mye usikkerhet (Reitan og Schølberg ,2010, 
s.106). 
Familiesamtalen skal være en planlagt og strukturert samtale som gjennomføres kort tid etter 
innleggelse i sykehus, ved forverring av sykdomssituasjon og i forbindelse med planlegging 
av tiden fremover. 
 
Ansvar 
Samtalen gjennomføres av lege og sykepleier, fortrinnsvis de som kjenner pasienten best.  
 
Forberedelser 
Sykepleier og lege har ansvar sammen om å be inn til familiesamtale. Sykepleier avtaler 
tidspunkt og sted for samtalen, og booker samtalerommet. Det anbefales at lege og sykepleier 
har er lite formøte for å lese gjennom sykehistorien og for å legge en agenda for møtet.  
 
 
 
 
 
 
 
Samtalen gjennomføres med følgende innhold 
• Presentasjon av alle deltakerne med fullt navn og rolle 
• Avklare hva pasient og pårørende vet om sykdomssituasjonen 
• Kartlegg hva pasienten og pårørende opplever som viktigst og gir mest bekymring 
• Informasjon om sykdom og situasjon i øyeblikket 
• Kartlegg nettverk (familie, venner, hjemmesykepleie, ta utgangspunkt i familiekartet) 
• Informasjon om tverrfaglighet og kartlegg behovet tverrfaglig kompetanse 
• Gi informasjon og snakk om underliggende punkter  
• Plan for oppholdet 
• Behov for hjemmetjeneste, annen oppfølging 
• Pleiepenger 
• Barn som pårørende 
• Videre oppfølging 
Samtalen skal ha fokus på at pasient og pårørende er delaktige når det tas bestemmelser og 
beslutninger, og informasjonen skal gå begge veier.  
Avslutte samtalen med om det er flere spørsmål eller bekymringer de vil komme med. 
Oppsummer samtalen sammen med familien. 
(Singer mfl., 2015) og (Back mfl., 2009, s.85-88). 
 
Etterarbeid  
Dokumetasjon 
• Hvem deltok 
• Hva ble det informert om, og hvordan reagerer pasient og pårørende på denne 
informasjon 
• Hva opplever pasient og pårørende som viktig og hva gir mest bekymring 
• Videre plan/bestemmelser 
(Singer mfl., 2015) 
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